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1 INNLEDNING
1.1 Presentasjon av tema
En trygg start på livet for premature barn.
Oppgaven omhandler premature barn, og utfordringene som følger etter en prematur fødsel.
Utviklingen av et barn er en naturlig prosess hvor to celler i løpet av ni måneder utvikler seg
til en baby som er levedyktig utenfor livmoren. I de aller fleste tilfeller bæres barnet ut hele
svangerskapet, men enkelte ganger går fødselen i gang før tiden. Jo kortere barnet er i mors
mage, jo farligere er det å bli født. Inne i livmoren er det et trygt og veltilpasset miljø for
fosteret og det skjermes for berøring, støy og skarpt lys. Det får all næring og oksygen
gjennom navlesnoren, og skal vokse og utvikle seg i sitt eget tempo.
Å bli født er en påkjenning for alle, og overgangen fra lun livmor til vår kalde, lyse og
høylytte verden er stor. Et foster som fødes for tidlig er ikke forberedt på samme måte som et
fullbårent barn, og vil ofte ha problemer den første tiden. Vår oppgave som sykepleiere på en
nyfødtavdeling vil være å gjøre overgangen så skånsom som mulig, og skape et trygt og
terapeutisk miljø rundt det premature barnet i tiden etter fødselen. Når barnet fødes for tidlig,
vil det være hensiktsmessig å skape et miljø som likner livmoren. På den måten kan vi gjøre
overgangen fra livmor til verden mer skånsom for barnet.
1.1.1 Begrunnelse for valg av tema
Personlig har jeg alltid vært interessert i livets begynnelse, også tiden før fødsel. Ikke minst
fascinerer det meg at vi i dag er i stand til å redde barn som er født så mange uker før termin.
Interessen ble enda større da jeg i en praksisperiode i 3. studieenhet fikk besøke nyfødt
intensiv. Det var en spesiell opplevelse, og jeg fikk raskt sympati for disse små nyfødte og
foreldrene deres.
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I løpet av praksisperioden på barneonkologisk avdeling fikk vi inn et åtte uker gammelt
prematurt barn. Veilederen min ble primærsykepleier for dette barnet, og jeg fikk være med
på å ta del i pleien. Det gjør inntrykk å se hvordan disse små menneskene kjemper for livet,
når de egentlig skulle ligge trygt inne i en beskyttende livmor.
Jeg er ikke i tvil om at det er svært utfordrende å arbeide med premature barn. De er kommet
til verden så alt for tidlig, og viktige livsfunksjoner som for eksempel lungene er ikke
ferdigutviklet (Saugstad, 1999:45). Fosteret er tilpasset et miljø inne i livmoren, noe som er
vesentlig forskjellig fra miljøet på intensivavdelingen. Jeg har tro på at vi kan redusere stress
og senfølger hos det premature barnet ved å skap et miljø som likner livmoren, og ved å lese
barnets signaler og handle ut i fra dette. Det handler om å skape trygghet rundt barnet.
Å arbeide med barn er annerledes enn å arbeide med voksne. Et lite barn kan ikke uttrykke
seg på samme måte som voksne, noe som kan være en utfordring i pleien. Selv om barnet er i
fokus, er det viktig å huske foreldre og søsken. Dette fikk jeg erfare da jeg var i praksis på
barneonkologisk avdeling. Når et barn er sykt og kjemper for livet, er familien et viktig
støtteapparat. Hele familien rammes når et barn blir sykt, og de voksne har også behov for
støtte og omsorg i den vanskelige tiden.
1.2 Presentasjon av problemstillingen
”Hvordan kan sykepleieren skape et trygt og terapeutisk miljø rundt det premature barnet slik
at det får en best mulig start på livet?”
Å fødes prematurt er en stor belastning for barnet, og det vil ha spesielle behov etter fødselen.
Den umodne kroppen vil trenge et miljø rundt seg som beskytter mot stimuli som normalt
ikke ville forekommet inne i livmoren. Etter fødselen må det premature barnet gjennomgå
flere livsviktige prosedyrer som kan skape stress og uro. Denne oppgaven vil ta for seg
hvordan helsepersonell kan skape et trygt og terapeutisk miljø rundt det premature barnet, og
etter beste evne unngå unødige forstyrrelser. Det trygge miljøet inkluderer også foreldrene, og
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spesielt moren som barnet har vært sterkt knyttet til gjennom livets begynnelse. Hvordan
barnet opplever tiden på nyfødt intensivavdeling, kan ha store konsekvenser for barnets
senere liv (Jepsen, 2004:17f). Jeg har valgt å belyse den ikke-medikamentelle pleien av
premature, da jeg mener at dette er et område hvor vi kan gjøre forbedringer. Det finnes
forskning på området som gir et inntrykk av mulige forbedringer, og det er opp til
avdelingene å innføre rutiner som bedrer pleien av premature.
1.3 Avgrensing av oppgaven
Oppgaven vil omhandle det premature barnet og miljøet rundt det, både i form av prosedyrer
og nærhet til foreldrene. Jeg vil begrense oppgavens omfang til å dreie seg om tiden på nyfødt
intensivavdeling, altså fra fødsel til hjemreise. Jeg ønsker å legge noe av fokuset på følger og
senfølger for premature, noe som medfører at jeg må gå inn på senere stadier i barnets liv.
Følger og senfølger for premature barn vil ha en vesentlig rolle i oppgaven, da det er disse
problemene vi kan forebygge den første tiden ved å skape et trygt og terapeutisk miljø rundt
barnet. Livet etter nyfødt intensiv vil ikke ha en sentral rolle utenfor dette.
Komplikasjoner som forårsaker prematur fødsel vil være nevnt i oppgaven. Det vil ikke bli
lagt vekt på om barnet har noen medfødte lidelser eller sykdommer, da dette vil ta oppgaven
utenfor tema og utvide problemstillingen. Farmakologi vil ikke ha en sentral rolle, da jeg
ønsker å legge fokus på miljøet rundt barnet og de ikke-medikamentelle prosedyrene
sykepleieren kan bidra med i behandlingen.
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1.4 Metode
Denne oppgaven er et litteraturstudium, der informasjonen er hentet fra litteratur basert på
tidligere forskning. Oppgaven er ikke direkte basert på en hermeneutisk vitenskapsteori, men
har en hermeneutisk tilnærming. Hermeneutikk handler om å finne skjulte meninger bak et
fenomen, og tolke dette (Dalland, 2000:57). Under utarbeidelsen av oppgaven samles
informasjon som er aktuell for problemstillingen. Denne informasjonen skal ved hjelp av våre
tanker, inntrykk og følelser samt vår førforståelse være med på å danne et helhetlig inntrykk
av forskningsproblemet. Ved å se helheten sammen med delene av oppgaven, er det i følge
Dalland mulig å komme frem til en så fullstendig forståelse som mulig. Hermenautikken har
hatt stor betydning for blant annet sykepleieryrket, der hovedarbeidet dreier seg om å møte
mennesker og forstå hva som er riktig og viktig for dem (Aadland, 2004:179).
For å belyse problemstillingen har jeg brukt litteratur, men også erfaringer fra praksis har hatt
en betydning for innholdet i oppgaven. For å innhente informasjon, har jeg tatt kontakt med
det lokale biblioteket og søkt etter litteratur på bibliotekets nettside. Jeg har også funnet
litteraturhenvisninger i bøker og oppgaver som omhandler temaet prematuritet, for å
lokalisere den aktuelle litteraturen. Da behandlingen av premature stadig er under utvikling,
vil det være vesentlig å innhente litteratur som er av nyere dato. Jeg oppdaget at en del av
bøkene om premature på det lokale biblioteket er skrevet på 80- og 90- tallet, og på grunn av
den hyppige utviklingen innen nyfødtmedisin, har jeg valgt å bruke litteratur av nyere dato.
Dette har medført at jeg har måttet bestille inn fagbøker fra andre bibliotek, noe som kan ta
opp til fjorten dager å motta. Derfor har det vært viktig å innhente litteratur så tidlig i
prosessen som mulig. Jeg har valgt å bruke fagbøker fra Danmark og Sverige, da disse
landene ser ut til å være langt fremme innen neonotalogi.
Mye av litteraturen som er brukt er pensumlitteratur og bøker skrevet av fagfolk innen temaet
prematuritet. Jeg har også brukt tidsskrifter og informasjon hentet fra internett, da disse
kildene ofte er av nyere dato enn bøkene. Oppgaven inneholder forskningsartikler som er
hentet fra høgskolens bibliotekbase (Bibsys). Der har jeg valgt å hovedsakelig søke på Chinal,
og Nursing and Allied Health Collection som er beregnet på forskning innen sykepleie og
helsefag. Søkeord som er brukt er premature, infant, newborn, Childbirth, sense of security,
NICU, Kangaroo Care og NIDCAP. Ordene er også brukt i kombinasjon. Det viser seg at det
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er gjort mye forskning på området. Søkene gav mange resultater, og det var mye å gå
igjennom for å finne artikler som var relevante for oppgaven. Jeg valgte å utelukke alle
forskningsartikler som omhandlet premature med sykdommer eller medfødte feil, da dette
ikke er relevant for oppgaven.
1.4.1 Metode- og kildekritikk
Et litteraturstudium gir god informasjon, og gjør det mulig å gå i dybden for å undersøke det
valgte temaet. Det er allikevel viktig å huske at litteraturen som er brukt i stor grad er basert
på tidligere forskning, og resultatet vil derfor ikke bestå av ny kunnskap. I arbeidet med å
søke informasjon, vil jeg gjøre en utvelgelse av den litteraturen jeg personlig mener er aktuell
for oppgaven. Resultatet vil derfor være preget av mine valg.
Det var ikke lett å finne ny, norsk litteratur om behandlingen av premature. Den nyeste norske
boka var fra 1999, og skrevet av Ola Didrik Saugstad som er en anerkjent professor innen
barnemedisin. Det fantes derimot mye informasjon i bøker fra Danmark og Sverige som også
er fra nyere tid. Her fant jeg svar på mye av det jeg var ute etter, og informasjonen i bøkene
stemte godt overens med de forskningsartikler jeg fant relatert til temaet. Jeg valgte å bruke
denne litteraturen fordi innholdet var relevant for oppgaven, og fordi den var av nyere dato.
Når litteraturen skulle velges, undersøkte jeg hvem forfatteren var og om den var beregnet på
fagfolk eller lekfolk. I en studie som denne er det vesentlig at litteraturen ligger på et faglig
nivå som er aktuelt for denne typen oppgave.
Da informasjonen jeg velger å bruke har betydning for resultatet av oppgaven, har jeg brukt
tid på utvelgelsen av litteraturen. Problemstillingen har hele tiden vært i fokus. Under
utarbeidelsen av oppgaven, valgte jeg å bruke både primærkilder og sekundærkilder. Ved
bruk av sekundærkilder har jeg vært oppmerksom på at litteraturen allerede er tolket av
forfatteren, men jeg valgte allikevel å bruke dem da de gav den informasjonen jeg var ute
etter.
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1.5 Sykepleieteoretiker Kari Martinsen
Jeg har i denne oppgaven valgt å bruke Kari Martinsens sykepleieteori, da jeg ser hennes syn
på omsorg som vesentlig for oppgaven. Martinsen fremstiller en sykepleieteori der begrepet
omsorg er sykepleierens verdigrunnlag (Kirkevold, 1998:169). Hun beskriver omsorg som et
ontologisk fenomen, altså en grunnleggende forutsetning for menneskelig liv. Hun legger vekt
på at omsorg ligger naturlig for mennesket, og at vi hele tiden er omgitt av
medmenneskelighet og omtanke for hverandre (Martinsen, 1989:69). Mennesker er avhengige
av hverandre, og avhengighet er en grunnstruktur i vår væremåte (Martinsen, 1989:47). Vi
kan ikke leve isolert fra hverandre.
Som sykepleiere skal vi utføre omsorg til de mennesker som har behov for det, og handlingen
skal være uegoistisk (Martinsen, 1989:71). Martinsen legger også vekt på at sykepleiere skal
handle ut fra prinsippet om å ta vare på de svake, og hun viser til liknelsen om den
barmhjertige samaritan (Martinsen, 1989:15-17). Vår oppgave som sykepleiere er å aktivt ta
del i pasientens lidelse, samt at hjelp og omsorg gis uten å forvente å få noe i gjengjeld.
Martinsen mener at omsorgen skal rettes mot dem som ikke er selvhjulpne, og at det er viktig
å forstå den pleietrengendes situasjon (Martinsen, 1989:75f). Sykepleieren må vise empati, og
prøve å forstå ved å bruke kunnskap og erfaringer. I sin bok sier hun noe om å legge til rette
pleien på en slik måte at pasienten kjenner seg igjen, altså ved å bruke redskaper som
pasienten har et forhold til. På denne måten blir pleien som utføres trygg og kjent. Martinsen
mener at sykepleieren må ha evne til å forstå den andres situasjon, for å kunne handle
omsorgsfullt (Martinsen, 1989:70). Hun skal utøve god sykepleie ved å bruke sansene sine
(Kirkevold, 1998:174). Sansing og forståelse henger tett sammen.
Sykepleieren skal fungere som en stedsfortreder, altså midlertidig gå inn i den andres sted
(Martinsen, 1993:155). På denne måten kan noe negativt fjernes fra den andre, slik at
avlastningen kommer han/henne til gode. Det er viktig at sykepleieren ikke trenger seg på for
å ta vedkommendes plass, men at denne plassen holdes åpen hele tiden.
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2 TEORI
2.1 Hva er prematuritet?
Et svangerskap som varer mellom 37 og 42 uker regnes som normalt, og barnet vil da ha en
gjennomsnittsvekt på 3,5 kg og en gjennomsnittslengde på 50-51 cm (Saugstad, 1999:16).
Barnet er da fullbårent. Dersom fødselen skulle skje før svangerskapet har vart i 37 uker, er
barnet født for tidlig, altså prematurt. I 2006 ble 6,3 % av alle fødte barn forløst mellom 22.
og 36. svangerskapsuke (Internettkilde: Medisinsk fødselsregister).
Det skilles mellom tre ulike grader av prematuritet (Saugstad, 1999:42). Lett premature barn
er født mellom 32. og 36. svangerskapsuke. Disse barna klarer seg ofte bra uten at det settes i
gang større tiltak, men kan i enkelte tilfeller ha behov for hjelp til pustingen da lungene er noe
umodne. Det er som oftest tilstrekkelig å tilføre barna oksygen, men i sjeldne tilfeller kan de
ha behov for respiratorbehandling. Mange av barna i denne gruppen vil ha problemer med å
spise selv. De vil derfor ha behov for et opphold på nyfødt intensiv, for å lære seg å spise.
Sugeevnen vil ikke komme før de når 34-35 ukers svangerskapsalder. Lett premature barn kan
ofte ligge i vanlig seng.
Moderat prematuritet finner vi ved en svangerskapslengde mellom 28-31 uker (Saugstad,
1999:42f). Mange av disse barna har umodne lunger, og vil derfor ha behov for
respiratorbehandling. De svært premature barna er de med en svangerskapslengde på under 28
uker. Disse barna har nesten alltid umodne lunger og trenger derfor behandling med
respirator. Premature barn har ofte problemer med å holde kroppstemperaturen oppe, og må
derfor ligge i kuvøse. Dette også for å overvåke hjerteaksjon og respirasjon.
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2.1.1 Årsaker til prematur fødsel
Årsakene til premature fødsler er i om lag 50 % av tilfellene ukjente (Saugstad, 1999:18). Vi
kjenner allikevel til noen viktige årsaker som kan ha betydning. Høyt blodtrykk og
preeklampsi er en tilstand som kan være livstruende for mor og barn, og den eneste måten å
forhindre eklampsi på er å avbryte svangerskapet (Bendiksen, 2000:51). Blødninger i
svangerskapet er en annen årsak til prematur fødsel (Saugstad, 1999:18). Ikke alle blødninger
er truende, men blødninger som skyldes forliggende morkake (placenta previa) eller tidlig
løsning av morkaken (abruptio placenta) kan føre til at barnet må ut av livmoren før tiden
(Bendiksen, 2000:50).
Dersom mor stresser eller gjør tungt, fysisk arbeid under svangerskapet, kan dette være med
på å forårsake en prematur fødsel (Saugstad, 1999:18). Dette gjelder også dersom mor får
infeksjoner mens hun er gravid. Svak livmorhals (cervixinsuffisiens) er en tilstand der
livmorhalsen åpner seg før barnet er modent, og dermed kan føre til en for tidlig fødsel. Også
tidlig vannavgang, svangerskap med flere enn ett foster, infeksjoner eller andre sykdommer
og misdannelser hos fosteret kan ha en betydning. Det sies også at premature fødsler til en
viss grad er arvelige.
2.2 Hva skjer på nyfødtavdelingen? – smerte og stress
På nyfødtavdelingen utføres prosedyrer som er nødvendige for at det premature barnet skal
overleve. Det er viktig å overvåke barna, og hos de aller minste registreres hjerteaksjonen
kontinuerlig ved at de får elektroder på brystet som kobles til en EKG-maskin (Saugstad,
1999:111f). En annen elektrode på brystet registrerer respirasjonsfrekvensen. Da premature
dårlig regulerer kroppstemperaturen, må denne også overvåkes. Temperaturen måles i
endetarmen, under armen eller i øret på barnet.
Oksygenmetningen i blodet er en viktig observasjon, og det er da spesielt metningen i det
arterielle blodet som er interessant (Saugstad, 1999:105). Ved å ta en liten blodprøve fra
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navlearterien, kan en maskin gi svar på ikke bare oksygeninnholdet, men også innholdet av
karbondioksid og blodets pH. Måling av syre-base-status gir en god mulighet til å vurdere
barnets tilstand, da det sier noe om barnets lungefunksjon (Saugstad, 1999:112f). Syre-base-
status tas ofte flere ganger om dagen når barnet ligger på respirator. For å få korrekte
prøvesvar er det viktig å ta prøven fra arterielt blod. Blodprøver er en viktig del av
overvåkningen på intensivavdelingen for nyfødte (Saugstad, 1999:126f). Kapillærblod tas ved
å stikke et lite hull i hælen, mens venøse prøver ofte tas fra venene i albuebøyen.
Kapillærblod kan brukes dersom det er ønskelig å måle base deficit, da resultatet vil være
omtrent det samme som i arterielt blod.
På de små premature som ligger på respirator er det vanlig å legge inn et kateter i
navlearterien eller i navlevenen (Saugstad, 1999:114f). Kateteret i arterien kan ligge noe
lenger enn kateteret i venen, men de skal fjernes så fort som mulig da det er fare for
blodpropp. Det er også mulig å legge et tynt kateter inn i arterien i håndleddet. De barna som
trenger medisiner eller har problemer med å ta til seg mat, får innlagt et intravenøst
venekateter. Denne legges under huden ofte på hender, føtter eller hodet. Dette venekateteret
holder bare i en til to dager, og må derfor skiftes ofte. Hos noen blir det etter hvert vanskelig å
finne en vene som er ubrukt og stor nok. Det må derfor hos noen legges inn et sentralt
venekateter (CVK) som kan under narkose plasseres i en halsvene, og føres mot høyre
forkammer.
Suging er en viktig prosedyre for premature på respirator (Saugstad, 1999:109f). Det vil alltid
dannes slim i tuben som ligger ned i luftveiene, og det er sykepleierens oppgave å holde
luftveiene åpne. Prosedyren er en traumatisk opplevelse for barnet, og det er kjent at
blodtrykket stiger ved suging. Sykepleieren må derfor ikke suge oftere enn det som er strengt
tatt nødvendig.
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2.3 Følger og senfølger for premature barn
Problemene hos premature barn er ofte knyttet til deres underutviklede organer (Jepsen,
2004:26). Lungene er et kjent problem hos premature, men også lever, nyrer og mage-
tarmkanalen er ikke klare til å utføre oppgavene sine ennå. Behandlingen barna mottar på
nyfødtavdelingen vil også belaste organene, noe som kan være en medvirkende årsak til de
problemer barna opplever.
På grunn av sine umodne lunger, må ofte de svært premature barna ha respiratorbehandling
(Saugstad, 1999:116). Dette er fordi de ikke har krefter nok til å puste på egenhånd, eller fordi
lungene deres er så umodne at det ikke blir tilført nok oksygen til blodet. For å forhindre at
lungeblærene klapper sammen ved hver ekspirasjon, er respiratoren konstruert med et
overtrykk som kalles PEEP (Positive end-expiratory pressure).
Premature som ikke har behov for respiratorbehandling, men allikevel sliter litt med
respirasjonen bl.a. ved apné, legges ofte på CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
(Saugstad, 1999:122f). Her blåses en kontinuerlig strøm av luft inn i barnets lunger, og holder
alveolene åpne. CPAP er mer skånsom for lungene enn respiratorbehandling, og er derfor
alltid førsteprioritet i Danmark (Jepsen, 2004:27).
Mage- tarmkanalen hos premature er ikke ferdigutviklet (Jepsen, 2004:28). I livmoren svelger
barnet fostervann som inneholder stoffer som stimulerer utviklingen av fordøyelseskanalen.
Denne naturlige prosessen blir avbrutt ved en prematur fødsel, og barna kan få problemer med
matinntaket. Ofte er lukkemuskelen over magesekken svekket, og barnet har en tendens til å
gulpe eller kaste opp maten. Luftsmerter er et vanlig problem, og dersom barnet ikke klarer å
kvitte seg med luften kan dette føre til at barnet ikke klarer å ta til seg mat.
En underutviklet lever fører til at barnet får ikterus (gulsot) (Jepsen, 2004:29). Dette kommer
av at leveren har nedsatt evne til å omdanne og skille ut bilirubin. Barnet får en gul farge, og
trenger ofte lysbehandling. Ikterus øker faren for blødning, da dannelsen av
koagulasjonsfaktor i leveren nedsettes. Derfor får alle nyfødte et tilskudd av vitamin K etter
fødselen.
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Nyrene ferdigutvikles i uke 36 i graviditeten (Jepsen, 2004:29). Derfor har nyrene hos
premature problemer med å konsentrere urinen og å skille ut medikamenter. Dette kan føre til
problemer med væskebalansen både i form av dehydrering og overhydrering. Væskebalansen
må overvåkes nøye.
Noen premature plages med problemer som oppstår tidlig etter fødselen, men som overvinnes
før skolealder (Jepsen, 2004:44f). Andre får først synlige problemer når de blir eldre og
begynner på skolen. Felles for de premature barna er umodenhet som kan forårsake
vanskeligheter med bl.a. motorikk, innlæring og sanseintegrasjon. På grunn av den lange
behandlingsperioden på intensivavdeling, kan barna få psykiske, følelsemessige og sosiale
problemer senere i livet.
Noen av de senfølgene Jonna Jepsen presenterer er:
 Angst og utrygghet
 Sanseintegrasjonsproblemer
 Hypersensitivitet/ hyperaktivitet/ passivitet/ aggressivitet
 Lavt selvverd og manglende selvtillitt
 Samspillproblemer
 Separasjonsangst
 Stress og uro
 Søvnproblemer
(Jepsen, 2004:43f)
Angst og utrygghet
En vanlig senfølge hos prematurfødte barn er angst og utrygghet (Jepsen, 2004:46). Barna har
i begynnelsen av livet opplevd mangel på beskyttelse fra voksne mot smerte og ubehag. De
kan derfor senere få problemer når de kommer i psykisk belastende situasjoner som f.eks.
bytte av barnehage eller skole. Dette kan føre til at de gjenopplever svikten og angsten, og
føler seg alene i den vanskelige situasjonen. Jepsen mener at årsaken til angst hos disse barna
skyldes tidlig atskillelse fra foreldrene i den stressende og smertefulle tiden ved
neonatalavdelingen.
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Sanseintegrasjonsproblemer
Sanseintegrasjon vil si å ta inn alle inntrykk fra omgivelsene og vår egen kropp, organisere
dem til en helhet for så å reagere og handle etter dette (Jepsen, 2004:67). Jepsen mener at
problemer med sanseintegrasjonen kommer fra sentralnervesystemet og hjernen. Når barna får
problemer med å organisere alle inntrykkene, blir de overstimulert og opplever kaos. Ettersom
barnet blir eldre, vises problemer med sanseintegrasjon seg ved at barnet er lydfølsomt, lite
utholdende og lett blir overstimulert. Det kan også vise seg ved at barnet har problemer med
motorikken og ofte også en noe senere språkutvikling. Barn med sanseintegrasjonsproblemer
sliter ofte med angst, stress og dårlig selvtillit (Jepsen, 2004:67f).
Hypersensitivitet/ hyperaktivitet/ passivitet/ aggressivitet
Barn som er født for tidlig er hypersensitive og overstimuleres lett (Jepsen, 2004:50). De
reagerer på lys, lyd, berøring, uro og høy aktivitet. Responsen på slik stimulering er bl.a. å snu
bort hodet, gråte, gape, endre farge og puste raskere. Forandringer i form av fremmede
mennesker eller nye opplevelser kan føre til gråt, og de hypersensitive spedbarna kan være
utrøstelige. Når premature barn blir eldre, kan de være hyperaktive, passive eller aggressive.
Dette kan komme av deres hypersensitivitet og deres manglende evne til sanseintegrasjon,
noe som er en reaksjon på overstimulering og avmakt.
Lavt selvverd og manglende selvtillitt
Mange for tidlig fødte barn sliter med lav selvfølelse, og har av den grunn også lav selvtillitt
(Jepsen, 2004:60). Når barn født til termin sier ”jeg vil selv” og ”jeg klarer selv”, sier det
premature barnet ”jeg vil ikke, du skal gjøre det” og ”jeg tør ikke” osv. Barnet kan ha store
problemer med å gjennomføre små, hverdagslige ting som å gå i en barnebursdag. Dette er
typisk adferd for barn som har vært utsatt for tidlig atskillelse og i den forbindelse opplevd å
bli sviktet. Den smertefulle behandlingen barnet har fått av forskjellige, ukjente mennesker
den første levetiden, kan gi barnet en følelse av å ikke være elsket. Det kan også dreie seg om
dårlig foreldre-barn-samspill. Mangelen på ro, trygghet og positiv stimulering kan ha negativ
innflytelse på selvfølelsen.
Samspillproblemer
Det kan allerede i den neonatale perioden oppstå samspillproblemer mellom foreldre og barn
(Jepsen, 2004:62). Ofte kommer dette av at barnet sender svake signaler som er vanskelige å
tolke. Foreldrene kan i begynnelsen ha problemer med å tørre knytte seg til barnet. Denne
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tidlige atskillelsen fra foreldrene kan gi langvarige samspillproblemer. Barna føler seg sviktet,
noe som kan føre til at de senere opplever et ubevisst sinne rettet mot moren.
Foreldrene opplever en slags krise når de får et prematurt barn (Jepsen, 2004:63). De er redde
for å miste barnet, og for at barnet skal bli skadet eller få handikap. Både foreldrene og barnet
har fått et sjokk, og de er redde og usikre. Dette er ikke et godt grunnlag for å starte et
foreldre-barn-samspill. Manglende samspill kan øke barnets utrygghet og redselsfølelse.
Separasjonsangst
Mange premature barn opplever å få angst dersom foreldrene ikke er til stede (Jepsen,
2004:75f). Dette gjelder også dersom foreldrene kun forlater rommet barnet oppholder seg i.
Jepsen mener at dette skyldes den negative opplevelsen barnet hadde i starten av livet, der det
ble separert fra mor og far. Etter hvert som barnet blir eldre og det dannes et tillitsbånd til mor
(far), vil barnet forbinde denne tillitten med den trygge tiden i livmoren. Separasjon fra
foreldrene vil føre til at barnet føler seg sviktet på nytt, og det vil derfor gråte og holde seg
krampeaktig fast i mor eller far. Barnets manglende selvtillitt og lave selvfølelse sammen med
frykten for fremmede mennesker, fører til at barnet bruker lengre tid på å frigjøre seg og bli
selvstendig.
Mange premature barn vil etter en dag borte fra foreldrene, få en reaksjon senere når de er i
trygge omgivelser igjen (Jepsen, 2004:75f). Dagens inntrykk og følelser samler seg opp og
kommer til uttrykk når de er sammen med foreldrene. Dette kan komme av barnets
separasjonsangst, samt også problemer med sanseintegrasjonen og at barnet har en forsinket
reaksjon.
Stress og uro
Premature barn har et umodent nervesystem og er meget sensitive for stimuli, noe som gjør at
de lett blir stresset (Jepsen, 2004:91). Stress fører til uro, som igjen viser seg ved at barnet
sover dårlig og er i konstant bevegelse med kroppen. Barna har ofte problemer med
sanseintegrasjonen, språket, den motoriske utviklingen, de kan ha svak hukommelse samt
angst og utrygghet. Alle disse problemene vil skape økt stress. Dette stresset kan komme til
uttrykk ved at barnet får hodepine eller magesmerter. Det er heller ikke uvanlig at barnet blir i
psykisk ubalanse, og reagerer på stress ved å bli motorisk urolig, aggressivt eller innesluttet.
Bacheloroppgave, vår 2008 – Kandidat 255 15
Søvnproblemer
Premature barn sliter ofte med å falle i søvn, og det kan se ut som om de kjemper for å holde
seg våkne (Jepsen, 2004:94f). Dette kan komme av at de i perioden på intensivavdelingen ofte
ble vekket fra søvnen for å få utført ubehagelige eller smertefulle prosedyrer. Barnet opplever
angst og utrygghet pga den traumatiske tiden på sykehuset, noe som ligger i
underbevisstheten. Det er ikke uvanlig at premature barn sover lett og ofte våkner redde og
gråtende. De har da behov for kontakt med foreldrene.
Barn med sanseintegrasjonsproblemer er veldig sensitive, og de klarer ofte ikke å bearbeide
alle inntrykk de får i løpet av dagen (Jepsen, 2004:95). Fordi hjernen prøver å bearbeide alle
sanseinntrykkene under søvnen, vil barnet være urolig og ofte våkne opp.
2.4 Den synaktive modellen
Som det kommer frem i kapittelet om følger og senfølger, er premature barn umodne og
sensitive for stimulering. Psykologen Heidelise Als har utarbeidet den synaktive modellen
som tar utgangspunkt i samspillet mellom det premature barnet og miljøet (Kleberg, 2001:36).
Als har kommet frem til fem systemer hun bruker under observasjon for å tolke barnas
tilstand (Kleberg, 2001:32f). De fem systemene er:
- Det autonome systemet som viser barnets respirasjon, sirkulasjon,
temperaturregulering, hudfarge og mage-tarmaktivitet.
- Det motoriske systemet som viser kroppsstilling, bevegelse og tonus.
- Det våkenhetsregulerende systemet som sier noe om graden av søvn og våkenhet,
og hvordan overgangen skjer mellom disse to tilstandene.
- Systemet for oppmerksomhet og samspill viser om barnet er opplagt til å søke
stimuli fra mennesker og miljø for å bruke det i utviklingen sin.
- Det selvregulerende systemet går på medfødte evner til å håndtere og regulere
sinnstilstander.
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Den synaktive modellen er basert på tre prinsipper (Kleberg, 2001:36f). Det første prinsippet
går ut på at det er et kontinuerlig samspill mellom det premature barnet og miljøet. Modellen
er opptatt av hvordan det enkelte barn håndterer miljøet rundt seg i form av stimuli som lys,
lyd og annen aktivitet, samt hvordan det sosiale rundt barnet er med på å forstyrre eller
opprettholde barnets balanse.
Det andre prinsippet tar sikte på at uansett når det skjer en utvikling hos barnet, er det i positiv
retning. Som et eksempel kan vi si at barnets respirasjon skal gå fra å være uregelmessig med
pauser, til å bli regelmessig. Disse forandringene er genetisk betinget, men miljøet kan
påvirke.
Det siste prinsippet innebærer at barnet strever etter en samordning mellom systemene når det
gjelder å reagere på stimuli. Barnet kan reagere på to måte, alt ettersom hvor i utviklingen det
er. De to reaksjonene på stimulering er nærmende og unnvikende. Dersom barnet er modent
for den type stimuli det blir utsatt for, vil barnet utforske ved å nærme seg. Barnet vil da dra
armer og bein inntil kroppen, være avslappet, bevege seg rolig og kontrollert samt søke
øyekontakt og strekke seg mot omsorgspersonen. Dersom barnet ikke er modent nok, vil det
trekke seg tilbake altså unnvike stimuleringen. Dette ser vi ved at barnet endrer hudfarge og
respirasjonsmønster, blir slapt med utstrakte ben og armer, vender seg bort, hikker, hoster,
gjesper eller lager grimaser og gråter (Kleberg, 2001:38).
2.5 Trygghet
Trygghet er et begrep vi i hverdagen bruker ofte, og som alle har et forhold til. Trygghet har
med mennesker å gjøre, og er derfor et relasjonelt begrep (Thorsen, 2006:15). På en eller
annen måte vil vi alle ha behov for trygghet, og begrepet er en viktig del av livene våre.
Maslow presenterer trygghet som et av menneskets grunnleggende behov (Håkonsen,
2006:159). I hans behovspyramide står trygghet som nummer to etter fysiske behov som mat,
drikke og søvn. Maslows pyramide er et hierarki, der de grunnleggende behovene må være
tilfredsstilt før en kan nå neste steg i pyramiden. Behovet for trygghet må dermed være
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tilfredsstilt før kontaktbehovet og andre behov i pyramiden kan nås. Maslow mener at
trygghet har med forutsigbarhet og beskyttelse å gjøre (Thorsen, 2006:19).
Trygghet som behov sees tydeligst hos små barn, som er helt avhengige av de voksne rundt
seg (Thorsen, 2006:19). Den daglige rytmen med mat, drikke, lek og hvile er det barnet er
kjent med og som former barnets liv. Denne rutinen fører til forutsigbarhet og trygghet. En
sykehusinnleggelse vil ta barnet ut av sitt vante miljø, og dermed skape utrygghet på grunn av
forandringer i rutinene. Det er svært viktig å skape trygghet i en slik situasjon, noe det blir tatt
hensyn til i pasientrettighetslovens § 6-2 som omhandler barns rett til samvær med minst én
av foreldrene under opphold på en institusjon (Internettside: Pasientrettighetsloven).
Selv om vi ofte forbinder trygghet med barn, er det viktig å huske at også voksne har behov
for trygghet (Thorsen, 2006:20). Hva som oppleves som trygt vil variere etter hvilken
situasjon vi er i, og hva som får oss til å føle utrygghet. I slike situasjoner har vi mennesker en
tendens til å søke det som for oss oppfattes som trygt (Thorsen, 2006:25f). Dette er veldig
individuelt og kan være et sted, et rom eller andre mennesker som gir oss en følelse av å være
trygge.
Vi skiller mellom indre og ytre trygghet (Thorsen, 2006:28). Indre trygghet vil si en indre
tilstand som har med en positiv oppvekst å gjøre. Ytre trygghet går på våre relasjoner til
omverdenen. Indre og ytre trygghet påvirker hverandre gjensidig. Den ytre tryggheten kan
igjen deles opp i relasjonstrygghet, stole-på-andre-trygghet og kunnskaps- og
kontrolltrygghet.
Relasjonstrygghet er basert på nære relasjoner til andre mennesker, som for eksempel innen
familien eller mellom gode venner (Thorsen, 2006:28). Tilgjengelighet er viktig, altså det å
stille opp når den andre har behov for det. Disse trygge relasjonene består bl.a. av åpenhet,
ærlighet, forståelse og gjensidighet. Relasjonstrygghet knyttes til fysisk nærhet, altså noen
som stiller opp slik at du slipper å være alene.
Relasjonstrygghet henger sammen med stole-på-andre-trygghet (Thorsen, 2006:28f). Det
hender at vi i løpet av livet havner i situasjoner vi selv ikke er herre over, som når vi eller
noen vi kjenner kommer på sykehuset. I slike situasjoner må vi stole på andre, da vi er
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avhengige av deres hjelp. Vi må stole på at personalet på sykehuset kan klare å utføre arbeidet
sitt.
Kunnskaps- og kontrolltrygghet sier noe om viktigheten av kunnskap (Thorsen, 2006:29f).
Økt kunnskap øker vår forståelse og kan også føre til en kontrollfølelse. Dette kan igjen føre
til trygghet. Kunnskap er hensiktsmessig for oss sykepleiere, men også for foreldre til barn i
sykehus.
2.5.1 Tilknytningsteori
John Bolwby introduserte verden for tilknytningsteorien i 1950-årene i samarbeid med Mary
Ainsworth (Gullestad, 2000:46). Tilknytningsteorien går ut på hvordan barnet knytter seg til
sine omsorgspersoner, og de forskjellige kvalitetene vi finner i tilknytningen.
Tilknytningsteorien handler om den prosessen som fører fram til et psykologisk bånd mellom
barnet og barnets nærmeste omsorgspersoner (Broberg m.fl., 2006:93). Hovedbudskapet er at
mennesker er sosiale, og at vi trenger andre mennesker for å leve.
Dersom vi ser på tilknytningens evolusjonsbiologiske grunnlag, vil vi oppdage at
menneskebarn blir født mye skjørere enn andre pattedyr (Broberg m.fl., 2006:95f). Det er
derfor den tidlige relasjonen mellom spedbarnet og omsorgspersonen er så viktig.
Menneskebarnet har hele tiden vært avhengig av kroppslig nærhet og beskyttelse av en
voksen for å føle seg trygg. Tilknytningen skjer automatisk ved at omsorgspersonen og
spedbarnet har fysisk kontakt.
Allerede i fosterlivet kan barnet kjenne igjen morens stemme, og etter fødselen bruker barnet
alle sansene sine for å bli bedre kjent med omgivelsene og personene det har kontakt med
(Broberg m.fl., 2006:97). Barnet kommuniserer ved å skrike når det ikke er tilfreds. Å høre
spedbarn gråte er ubehagelig, og instinktivt vil foreldrene forsøke å trøste det. Det er ved
denne typen samvær at tilknytningen utvikles, og barnet begynner tidelig å kjenne igjen
menneskene rundt seg. Allerede etter 4 måneder vil barnet tydelig vise hvem det foretrekker
som omsorgsperson. Denne omsorgspersonen vil fungere som en trygg base for barnet, og det
er dit det vil søke når det føler seg utrygt (Broberg m.fl., 2006:102).
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Det skilles mellom ulike typer av tilknytning. Ved trygg tilknytning er det en fin balanse
mellom utforskning og trygghetssøking (Broberg m.fl., 2006:102f). Når barnet føler seg trygt,
vil det slå av tilknytningssystemet og dermed kunne utforske verden. Dersom barnet føler seg
utrygt vil systemet slås på igjen, og barnet søker til den trygge basen.
Ainsworth skiller mellom to typer utrygg tilknytning, nemlig unnvikende og ambivalent
(Broberg m.fl., 2006:103). Ved unnvikende tilknytning, viser ikke barnet noen interesse for å
bruke omsorgspersonen som en trygg base. Dette kommer av at barnet opplever at
omsorgspersonen ikke ønsker at barnet skal klenge, og dermed oppfører barnet seg
unnvikende for å få den nærhet det her behov for.
Ved ambivalent tilknytning skjer samspillet mellom barn og omsorgsperson i stor grad på den
voksnes vilkår (Broberg m.fl., 2006:103f). Omsorgspersonen er en god forelder når det passer
han/henne, og samspillet er ikke regulert etter barnets signaler. Dette gjør det vanskelig for
barnet å lese forelderen. Barn med en ambivalent tilknytning får liten tillit i forhold til egne
evner, og blir dermed ofte passive. Andre barn med ambivalent tilknytning klynger seg til
forelderen på en klengete måte for å sikre nærhet og trygghet.
Den siste typen tilknytning er desorganisert tilknytning (Broberg m.fl., 2006:104). Denne
typen tilknytning går ut på at samspillet mellom foreldre og barn i hovedsak er basert på frykt.
Ved atskillelse fra foreldrene over lengre tid, vil barnet utvikle en forsvarsmekanisme som går
ut på å kognitivt huske hendelser, uten å måtte oppleve de vonde følelsene som er forbundet
med hendelsen. Barnet skrur av tilknytningssystemet, selv om foreldrenes nærhet uteblir så
lenge at barnets liv står i fare. I tilfeller der barn blir utsatt for fysisk eller psykisk
mishandling, vil omsorgspersonen som skal være en trygg base for barnet også være den som
skaper frykt. Dette vil føre til at barnet blir satt i en konfliktsituasjon som kan resultere i
desorganisert tilknytning.
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3 DRØFTING
Behandling av premature barn reiser mange etiske spørsmål. Er det riktig å gi livreddende
behandling til så små barn, når det er fare for livsvarige skader? Er det til barnets beste? Ville
barnet ønsket å gjennomgå alt dette? Moderne teknologi og kunnskap har gjort det mulig for
sykehusene å redde premature helt ned i 23.-24. svangerskapsuke. Det er viktig å huske at
mange premature vokser opp og får et fullgodt liv. Samtidig ser vi også barn som får større
eller mindre skader og senfølger etter en prematur fødsel. Som helsepersonell er det vår
oppgave å utvide kunnskapen vår og forsøke å redusere de senfølger mange premature
opplever. Vi har kommet langt når det gjelder medisinsk behandling av premature, men vi må
jobbe for komme ennå lenger når det gjelder forebyggende pleie. I denne oppgaven ønsker jeg
å besvare problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleieren skape et trygt og terapeutisk miljø
rundt det premature barnet slik at det får en best mulig start på livet?”.
3.1 Sykepleie til det premature barnet
Fordi det premature barnet har et umodent nervesystem, opplever det å bli overstimulert fordi
det ikke klarer å fordøye alle sanseinntrykk (Jepsen, 2004:67). På 1970-tallet ble det forsket
på dette området, og noen forskere mente at de premature barna ble understimulerte på
neonatalavdelingen (Persson, 2001:167). De anbefalte å henge opp leker i kuvøsene som
barna kunne titte på, samt å gi barna massasje. De spilte inn mors stemme på bånd, og lyden
av en voksen kvinnes hjerteslag som barna kunne høre på. På 1980-tallet oppdaget de derimot
at for mye stimuli var skadelig for barna.
I dag vet vi at premature er sensitive for stimuli, og at det er viktig å skape rolige og trygge
omgivelser rundt dem (Nugent, 2008:262). Når premature barn blir overstimulert, mister de
evnen til selvregulering, altså evnen til å selv finne roen. For å forhindre at barnet blir utslitt,
må stimuleringen reduseres. Foreldre til premature barn oppdager ofte at barna er mest våkne
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og oppmerksomme midt på natten. Årsaken til dette er sannsynligvis at omgivelsene på
nattestid er preget av ro og dempet belysning. Det er altså begrenset med stimuli, og barnet
føler seg dermed opplagt.
Vi vet også at barnet har godt av å ha foreldrene rundt seg (Saugstad, 1999:135). Stemmen til
mor og far ser ut til å være gjenkjennelig for barnet, og dersom foreldrene tilbringer mye tid
ved kuvøsen, vil dette knytte barnet sterkere til foreldrene. 1970-tallets idé om å spille inn
hjerteslag og mors stemme på bånd er kanskje et steg i riktig retning. Selv om barnet kan ha
godt av denne typen stimuli, er det viktig å begrense den. I situasjoner hvor vi ikke riktig vet
hvor mye stimuli barnet tåler, vil det være nødvendig å lese barnets signaler. På denne måten
kan barnet få ro når det har behov for det.
3.1.1 NIDCAP
Basert på Heidelise Als synaktive modell er det utarbeidet pleieprinsipper som blir kalt
NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessement Program) (Bjørk
m.fl., 2007). Dette er et program som tar sikte på individuelt tilpasset pleie til det premature
barnet, ved å vurdere barnets modenhet. Hensikten med denne typen pleie er å redusere stress
hos barnet. Dette gjøres ved å være var for barnets signaler, og tilpasse miljøet slik at barnet
skånes for unødig stimuli. NIDCAP-modellen har et sterkt fokus på familien, og foreldrene
oppmuntres til å ta del i pleien og omsorgen gjennom hele sykehusoppholdet.
Når barnets modenhet skal vurderes, observeres barnet grundig i forhold til Als systemer
(Bjørk m.fl., 2007). Barnet observeres i forskjellige sitasjoner, både stell, mating og andre
prosedyrer for å registrere hvordan det takler de forskjellige typene stimuli. Fordi det
premature barnet er i stadig utvikling, er det viktig å utføre observasjoner ofte. Den første
observasjonen utføres med fordel innen 72 timer etter fødselen. Etter dette gjøres det
observasjoner med mellom 7 og 14 dagers mellomrom. Dette avgjøres individuelt av
NIDCAP-observatøren. Barnet observeres før, under og etter prosedyrer (Kleberg, 2001:43).
I 2006 ble en undersøkelse publisert der det ble forsket på hvor fornøyde foreldre til
premature barn var ved bruk av NIDCAP. (Wielenga m.fl., 2006). 50 premature født før uke
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30 var med i gruppen som mottok pleie etter NIDCAP-prinsippene. Kontrollgruppen bestod
av 25 premature som mottok vanlig neonatal pleie som ikke var basert på NIDCAP.
Foreldrene til barna mottok spørreundersøkelser, og i kontrollgruppen svarte 96% av
foreldrene, mens i gruppen som mottok NIDCAP-basert pleie svarte 92%. Foreldrene til barna
som mottok NIDCAP-basert pleie skåret høyest på spørreskjemaene. Dermed viser
undersøkelsen at foreldrene som mottok pleie etter NIDCAP-prinsippene var mer fornøyd
med den pleien som ble gitt, enn kontrollgruppen.
3.1.1.1 Tiltak for pleie av premature
Pleieprinsippene basert på Als modell, har til hensikt å redusere stress hos det premature
barnet (Bjørk m.fl., 2007). Pleien går ut på å handle etter barnets modenhet, og fører til en
tryggere og mer avslappet behandling. Bruken av disse pleieprinsippene kan bidra til å
redusere senfølgene mange premature opplever (Tomren, 2007).
Forhindre overstimulering av synssansen
Fordi øynene til premature barn er følsomme og underutviklet, er det viktig å beskytte dem
mot lys (Engvad, 2000:164). Pupillene har nedsatt evne til å trekke seg sammen dersom de
blir utsatt for lys, og øyelokket er tynnere hos premature en hos terminbarn. Det vil være
hensiktsmessig å legge et teppe over kuvøsen og eventuelt også dekke til øynene med små
stoffbriller. En flik av teppet over kuvøsen skal være brettet opp, slik at barnet kan observeres
til enhver tid (Kleberg, 2001:53f). Lyset på nyfødtavdelingen skal være dempet, og
rullgardiner og persienner brukes når det er sterkt dagslys. Det viser seg at barn som får
lysbehandling har vanskeligere for å komme til ro enn barn utenfor lyskasse.
Forhindre overstimulering av hørselssansen
Premature har en velutviklet hørsel, og er veldig følsomme for lyd (Engvad, 2000:166). De
klarer ikke å utelukke bakgrunnslyder, og blir lett overstimulert. De kan for eksempel ikke
sove dersom en tv står på. Fordi de ikke klarer å stenge ute lyder, kan de heller ikke beskytte
seg selv mot dem. Det er derfor viktig å begrense lyden rundt det premature barnet. Når det
snakkes på avdelingen, er det viktig å bruke dempet stemme (Kleberg, 2001:54). Alle som er
innom må bruke sko som ikke bråker, og all bevegelse skal skje rolig for seg. Da mange
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premature bruker lue, kan det være hensiktsmessig å legge en liten bomullsdott under luen
inntil ørene. Dette vil dempe lydene i avdelingen. Det er også viktig å ikke sette fra seg ting
oppå kuvøsen, da lyden gjenstanden lager vil høres kraftig inne i kuvøsen. Foreldrene må
gjerne snakke til barnet, da barnet kjenner disse stemmene. Pass hele tiden på at barnet er
opplagt, og stopp lydstimuleringen hvis barnet blir trett av det.
Forhindre overstimulering av luktesansen
For sterke opplevelser av lukt kan gjøre det premature barnet overstimulert og stresset
(Engvad, 2000:167). Det er viktig å huske på dette dersom barnet skal ut og ligge på mor eller
fars bryst. Parfyme kan ha en negativ virkning på barnet, da dette er en sterk lukt. For at
barnet skal kjenne den naturlige, trygge lukten av mor eller far, er det hensiktsmessig at den
ikke blir overdøvet av kunstige lukter. Det kan være godt for barnet om foreldrene bruker et
tørkle inntil huden sin, som barnet senere kan få ha med seg inn i kuvøsen. Lukten vil være
kjent for barnet, og dermed skape trygghet.
Stell og bading
Når barnet skal skiftes på og stelles, er det viktig at alt er forberedt før stellet begynner
(Kleberg, 2001:60f). Rommet må være godt og varmt, og barnets tilstand må vurderes. Er
barnet våkent og opplagt for stell? Det er viktig å ikke begynne før barnet er avslappet og i
balanse. Barnets ben holdes tett inntil barnets kropp i et fast (ikke hardt) grep når det blir
vasket. Unngå å bytte bleie i ryggleie og å løfte barnas ben fra underlaget etter anklene da
dette kan endre blodtilførselen til hjernen. Ved bad skal lyset dempes og barnet skal støttes
hele tiden. Det kan være en fordel å pakke barnet inn i et tøystykke når det skal senkes ned i
vannet slik at det føller seg trygt. Nakke, armer og ben bør støttes av pleierens hender, og
føttene kan med fordel nå baljens kant slik at barnet kjenner begrensningen. Ved stell og
bading er det hensiktsmessig å ha en bestemt rekkefølge på prosedyren, slik at barnet får en
trygg og gjenkjennelig rutine (Engvad, 2000:169).
Leiring
Barnets leiring skal likne den leiringen barnet ville hatt i livmoren (Kleberg, 2001:57f).
Barnet skal ligge sammenkrøllet med bøyde armer, knær, hofter og føtter. Hendene skal med
fordel legges opp mot ansiktet og hodet lett fremoverbøyd. Hele tiden skal barnet støttes slik
at det hviler best mulig. Barnet kan ligge i sideleie, mageleie og på rygg, men ryggleie er ikke
alltid hensiktsmessig da respirasjonen kan bli noe hemmet. Når barnet skal flyttes, er det
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viktig at dette foregår rolig, og barnet må forberedes. Pleieren bør støtte barnets hode, rygg,
armer og ben slik at barnet føler seg trygg.
Berøring og smerte
Ved berøring av det premature barnet, er det viktig å være rolig og varsom med bevegelsene
(Engvad, 2000:160f). Det kan være hensiktsmessig å legge sine varme hender rundt barnet, og
la dem hvile litt tungt. Barnet er vant til å være omsluttet av en lun livmor, og vil føle trygget
ved denne typen berøring. Barna liker ikke å bli stryket på armer eller lår, da dette er en for
intens stimulering. Ofte foretrekker barna å ha noe å holde i, gjerne mor eller fars lillefinger.
En liten narresmokk kan ha beroligende effekt på barnet. Mer om det premature barnets
forhold til berøring og nærhet til foreldrene kommer i kapittel 3.2.2 om kengurumetoden.
Når det gjelder smerter hos premature, er det gjort en studie om ikke-farmakologisk
smertelindring av premature barn (Halimaa, 2003). Undersøkelsen er basert på forskning
publisert i perioden mellom 1994 og 2002. I løpet av denne tiden har kunnskapen om
smertelindring av premature økt betraktelig, og studien legger vekt på den smerte som
forårsakes i forbindelse med prosedyrer og undersøkelser. Smerter hos premature barn viser
seg ved endringer i hjertefrekvens og blodtrykk, samt at barna gjør grimaser og er urolige i
kroppen. Fordi premature har problemer med å direkte uttrykke smerte, kan dette føre til
utilstrekkelig smertelindring.
Formålet med studien var blant annet å beskrive miljøet rundt barnet og de ikke-
farmakologiske smertelindringsmetodene under prosedyrer og undersøkelser (Halimaa, 2003).
Resultatene viste at miljøet rundt barnet har stor betydning. Å ha foreldrene nær barnet og
også barnets primærsykepleier, var vesentlig for å skape et trygt miljø. Det viste seg at dette
var den enkleste måten å redusere stress hos barnet. Det var også viktig at barnet ble forberedt
før en prosedyre, altså at det ble snakket rolig til og berørt forsiktig slik at det kunne våkne og
føle seg trygg. Narresmokk er en god lindring, samt å gi barnet sukkervann to minutter før
prosedyren. Melk viser seg også å redusere smerteopplevelsen hos barnet. Bruk av ikke-
farmakologiske smertelindringsmetoder viser en nedgang i endringer av oppførsel hos barnet,
og også en nedgang i fysiologiske endringer.
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3.1.2 Kengurumetoden
Tidlig på 1900-tallet ble foreldre oppfordret til å ikke besøke barnet sitt under
sykehusopphold (Broberg m.fl., 2006:94). Sykehusene registrerte hvor urolige barna ble når
foreldrene var til stede, og ønsket ikke dette. Da Bowlby la frem sin forskning om barns
tilknytning, ble flere oppmerksomme på at denne uroen var et sunt tegn på at barna hadde
behov for nærhet til foreldrene. Bowlby presenterte i 1960 en trilogi der han beskriver hvor
viktig tilknytningen er, og hvordan tidlig atskillelse fra foreldrene kan få konsekvenser for
barnets videre utvikling.
Også på nyfødtavdelinger var det vanlig at foreldre ikke fikk ha kontakt med barnet sitt før
utskriving (Persson, 2001:166). Dette var på grunn av hygieniske årsaker, og skulle være til
barnas beste. Studier viser imidlertid at tidlig atskillelse fra foreldrene øker faren for at barna
senere blir behandlet dårlig og til og med i enkelte tilfeller mishandlet. Ikke før på 1970-tallet
fikk foreldrene lov til å besøke barna sine, og også røre ved dem.
Det naturlige for et nyfødt barn er å være nær moren, kjenne varmen fra kroppen og lukten av
henne (Persson, 2001:164). Barn som blir skilt fra denne nærheten blir motorisk urolige,
hjertefrekvensen og temperaturen synker og stresshormonene øker. Dersom barnet blir
gjenforent med moren, vil disse funksjonene igjen gå tilbake til det normale. Nærhet er
naturlig for barnet, og det vil ettersom det modnes og utvikler seg, gradvis frigjøre seg fra
mor.
Kengurumetoden kommer opprinnelig fra Colombia, og tidlig på 1980-tallet kom de første
beskrivelsene (Persson, 2001:168). Konseptet går ut på at premature og barn med lav
fødselsvekt skal få ligge hud-mot-hud på morens bryst i en opprett stilling. Barnet skal med
fordel ha hudkontakt i 24 timer, og den skal kun avbrytes når mor og barn skal stelle seg, eller
hvis barnet skal undersøkes eller veies (Persson, 2001:170). Barnet bør ha så lite tøy som
mulig, for å få rikelig med hudkontakt. Blei og lue er vanlig. Dersom det er under 25oC i
rommet, bør barnet ha et bomullsteppe over ryggen.
Posisjonen som brukes ved kengurumetoden der barnet ligger i oppoverbakke, letter
respirasjonsarbeidet og er gunstig for fordøyelsen (Persson, 2001:176). Stillingen gir også ro
og god hvile for barnet. Fordi kengurumetoden har vist seg å ha så god effekt, er den også
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blitt tatt i bruk hos barn født til termin. Metoden kan med fordel brukes på urolige barn, og de
barna som har smerter eller lett pustebesvær etter fødselen.
Etter at det ble oppdaget hvor viktig foreldrene er for det premature barnet, ble det gjort
forandringer på nyfødtavdelingene (Persson, 2001:168f). Fra å være et sted for barn og
helsepersonell, fikk avdelingene nå et familiefokus. Krakker ved kuvøsene ble byttet ut med
behagelige lenestoler som kan justeres for å brukes til kenguruposisjonen. Personalet måtte nå
endre sin måte å gi pleie på, ved at fokuset ble rettet mer mot foreldrene og familien og ikke
bare barnet. Foreldrene viser stor glede over å bruke kengurumetoden (Persson, 2001:183).
De er meget tilfreds med den nærheten til barnet metoden skaper. Mødrene sier at metoden får
frem morsinstinktet i dem, og at det er lettere å bli kjent med barnet sitt.
En studie publisert i 2002 undersøkte virkningen av kengurumetoden i forhold til det
premature barnets utvikling, og foreldrenes utbytte av metoden (Feldman m.fl., 2002).
Undersøkelsen bestod av 146 premature barn med en gjennomsnittsvekt på 1270g og en
gjennomsnittsalder på 30,65 uker. Barna ble delt i to grupper med 73 barn i hver. Den ene
gruppen tok i bruk kengurumetoden, mens den andre gruppen fikk vanlig pleie i kuvøser.
Når barna nådde en alder av 37 graviditetsuker, ble det gjort undersøkelser av forholdet
mellom mor og barn, depresjon hos mødrene og mødrenes evne til å tolke barnets signaler
(Feldman m.fl., 2002). Etter tre måneder undersøkte de barnets rette alder, barnets lynne,
foreldrenes sensitivitet overfor barnet og miljøet i hjemmet. Etter 6 måneder undersøkte de
igjen barnets rette alder og barnets kognitive utvikling ble vurdert i forhold til Bayley Mental
developmental Index. Samspillet mellom mor og barn ble også filmet ved 6 måneders alder.
Resultatet av undersøkelsen viser at barna som ble behandlet med kengurumetoden, hadde en
mer positiv samhandling med mor ved 37 ukers svangerskapsalder (Feldman m.fl., 2002).
Mødrene viser en mer positiv affekt og kontakt med barna, og de er mer oppmerksomme på
barnas signaler. Barna viser mer årvåkenhet, og er mindre unnvikende ved blikkontakt. Det
viser seg også at mødrene er mindre deprimerte ved bruk av kengurumetoden.
Undersøkelsen etter 3 måneder viser at foreldrene til barn med kengurupleie er mer sensitive
overfor barnas signaler, og de har et bedre hjemmemiljø for barna (Feldman m.fl., 2002). Ved
en alder på 6 måneder skårer kengurubarna høyere på the Bayley Mental Developmental
Index. Kengurubarna skårer 96,39, mens kontrollgruppen skårer 91,81. Også når det gjelder
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motorisk utvikling skårer kengurubarna høyere enn kontrollgruppen. Studien viser at
kengurumetoden har en positiv effekt på barnas kognitive og motoriske utvikling, og også på
foreldrerollen.
3.1.2.1 Tilknytning til foreldrene
Foreldrene til premature barn får ofte problemer med å knytte seg til barnet sitt, fordi det er
usikkert om barnet vil overleve (Smith, 2002:130). Da premature barn er underutviklet, ser de
noe annerledes ut og er ofte mindre våkne. De vil være mer irritable, ha problemer med å ta til
seg mat og er vanskelige å roe ned. Alt dette er med på å skape samspillproblemer mellom
foreldrene og det premature barnet i barnets første levemåneder. Heldigvis ser det ut til at
forskjellen mellom premature og terminbarn jevner seg ut med tiden. Foreldrene til premature
blir etter hvert mer sensitive på barnets signaler, og unngår å overstimulere dem.
Forskning viser at lett premature barn som ikke har opplevd betydelige medisinske
komplikasjoner, allikevel har en noe redusert adferd og utvikling i forhold til barn født til
termin (Smith, 2002:131f). De lett premature barna ser ikke ut til å ha større
tilknytningsproblemer enn terminbarn, men ekstremt premature med medisinske
komplikasjoner er i større fare for å utvikle atypisk tilknytning som unnvikende, ambivalent
og desorientert tilknytning. Atypisk tilknytning finner vi ofte når små barn blir atskilt fra de
primære omsorgspersonene under uheldige forhold i flere uker (Smith, 2002:164f).
3.2 Sykepleie til den nybakte familien
Å bli foreldre er stort, og forventningene bygger seg opp i løpet av svangerskapet. På
nyfødtavdelingen møter sykepleieren en familie som har fått drømmene sine knust. En
prematur fødsel kan komme brått på, og mange vet ikke hva som møter dem etterpå. Livet blir
raskt snudd på hode fra å bestå av glede og forventninger, til å bli fylt med redsel, sorg og
usikkerhet. Barnet er umodent og skjørt, og det er ikke lenger mor som holder barnet i live.
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Foreldrene blir stilt på sidelinjen mens fagfolk jobber for å holde liv i den vesle kroppen. Det
er en skremmende verden både for barnet og foreldrene.
I samhandling med premature barn og deres familie, står begrepet omsorg sterkt. Slik Kari
Martinsen beskriver det, er omsorg det fundamentale i sykepleien. Fordi foreldrene står i en
vanskelig situasjon med mange vonde føleleser, er det viktig at sykepleieren prøver å forstå
hva foreldrene opplever. Det er forståelsen som gjør det mulig å gi god omsorg (Martinsen,
1989:70). Sykepleieren må hele tiden bruke sansene i samhandling med familien, da sansing
er viktig for å forstå (Kirkevold, 1998:174). Foreldrene kjenner ikke personalet, men skal
allikevel overlate det kjæreste de har i deres hender. Dette krever at sykepleieren står frem
som trygg og pålitelig.
Det er sykepleierens oppgave å tilrettelegge pleien på en måte som gagner barnet og familien.
Fordi foreldrene er så viktige for barnets utvikling og velvære, er det hensiktsmessig at de får
ta del i pleien. Dette innebærer å hele tiden gi foreldrene informasjon om barnet og den pleien
de mottar (Saugstad, 1999:131f). Det vil være aktuelt å inkludere foreldrene i
pleieprinsippene, og forklare hvorfor de forskjellige tiltakene er så viktige. Dette er nærmere
beskrevet i kapittel 3.1.1.1.
En viktig oppgave foreldrene kan bidra med, er å forebygge stress hos barnet (Engvad,
2000:167f). For å gjøre dette, må foreldrene lære å kjenne de signaler nettopp deres barn
sender. Ved å være var for barnets signaler, kan foreldrene handle raskt og unngå unødig
stress. På nyfødtavdelingen må barnet igjennom flere ubehagelige og smertefulle prosedyrer
(jfr. kapittel 2.2) Alle disse prosedyrene er en belastning for barnet (Wallin, 2001:17). Et barn
er normalt smertefritt, men dersom det opplever smerte vil dette forårsake stress (Berg,
2001:80). Stress hos det premature barnet vil ha en negativ innvirkning på vitale funksjoner.
Tegn på stress hos premature barn er uregelmessig respirasjon, pustepauser eller rask
respirasjon (Kleberg, 2001:34). Andre tegn er at barnet skifter farge og kan bli marmorert,
blekt eller cyanotisk. Barnet kan rape, hikke, hoste, nyse, gjespe eller sukke. Det er ikke
uvanlig at barnet blir slapt både i armer og bein, men det kan også bli overspent og strekke
kroppen. Barnet kan bøye kroppen bakover og gjøre grimaser. I stressituasjoner kan også
barnet sprike med fingrene og holde hendene beskyttende foran ansiktet, eller det kan
overspent krype sammen i fosterstilling og knytte hendene. På grunn av den behandlingen
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barnet mottar, er det ikke alltid foreldrene og personalet kan unngå at barnet blir stresset
(Engvad, 2000:169). Det er allikevel mulig å unngå stress store deler av døgnet, ved at
foreldrene og personalet benytter seg av tiltakene beskrevet i kapittel 3.1.1.1.
Både pleieprinsippene basert på NIDCAP og bruk av kengurumetoden vil være med på å
trygge barnet. Kengurumetoden har vist seg å være effektiv når det gjelder nærhet mellom
foreldrene og barnet (Persson, 2001:183). Ved å bruke kengurumetoden, trekker vi aktivt
foreldrene inn i pleien og styrker forholdet og samspillet mellom dem og barnet. De fleste
foreldre til premature barn er positive til bruken av metoden, og vi ser at den også har en
positiv effekt på barnets utvikling (Feldman m.fl., 2002).
Foreldrenes behov for trygghet
Barnet merker foreldrenes sinnsstemning, og dersom foreldrene er redde og utrygge vil dette
smitte over og skape angst hos barnet (Jepsen, 2004:47). Det er derfor vesentlig at personalet
forsøker å skape trygghet også hos foreldrene, slik at deres ro og optimisme kan overføres til
det premature barnet. Foreldrene er sammen med barnet hovedpersonene på
nyfødtavdelingen, og er en meget viktig del av den behandlingen som gis (Saugstad,
1999:135).
I undersøkelsen gjort av Sonja Bakken, kommer det frem at foreldrene til barn i sykehus setter
trygghet høyt (Thorsen, 2006:30f). Informasjon er viktig, ikke minst at den informasjonen de
får av sykepleieren samsvarer med det legen har sagt. Dette viser hvor viktig det er med et
godt samarbeid mellom de forskjellige yrkesgruppene. Bakkens undersøkelse viser også at
foreldrene verdsetter nærhet til barnet, slik at de som foreldre kan trygge barnet sitt. Selv om
barnet er avhengige av den pleien de får av fagpersonell, skal ikke nærheten mellom foreldre
og barn undervurderes. Barnet har vært sterkt knyttet til moren under svangerskapet, og det er
foreldrene som skal oppdra barnet når det kommer ut av sykehuset.
Slik Martinsen beskriver det, skal sykepleieren fungere som en stedsfortreder for å avlaste,
men hun skal ikke sette noen ut av sin plass (Martinsen, 1993:155). I Bakkens undersøkelse
kommer det frem at foreldrene til tider følte seg utenfor og tilsidesatt (Thorsen, 2006:31).
Dette er noe sykepleieren må være klar over, og hun må i samhandling med familien legge
fokus på at bare foreldrene er mor og far til barnet, og ingen kan ta deres plass.
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Martinsen sier også noe om viktigheten av å legge til rette for å skape trygghet rund pasienten
i pleiesituasjonen (Martinsen, 1989:76). Dette er noe jeg mener vi kan bidra til i møte med det
premature barnet. På intensivavdelingen er barna omgitt av ukjent stimuli i forhold til hva de
er vant med inne i livmoren. Det som er trygt og kjent for disse barna er de lyder og annen
stimulering som forekommer inne i mors mage. For å skape trygghet i pleien, slik Martinsen
forklarer det, vil det være aktuelt å tilrettelegge intensivavdelingen på en måte som er mer lik
livet i livmoren.
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4 KONKLUSJON
Hensikten med denne oppgaven var å finne ut hvordan sykepleieren kan skape et trygt og
terapeutisk miljø rundt det premature barnet, slik at det får en best mulig start på livet. Fordi
det premature barnet er umodent, er det mye å ta hensyn til i pleien. Miljøet må legges til rette
slik at barnet ikke blir overstimulert, da dette fører til stress og uro som er uheldig for barnets
utvikling. Barnets sanser er ikke ferdig utviklet, og lys, lyd og berøring må begrenses og
tilpasses barnets modenhetsgrad. Ved pleie av det premature barnet er pleieprinsippene i
NIDCAP hensiktsmessige å bruke. Disse er basert på en tolkning av barnets signaler, og tar
sikte på å skape trygghet rundt det premature barnet.
Ikke minst er foreldrene viktige når det gjelder å skape et trygt og terapeutisk miljø rundt
barnet. Jo mer foreldrene er sammen med barnet, jo sterkere blir båndet mellom dem. Barnet
kjenner foreldrenes stemmer fra svangerskapet, og deres nærvær vil ha stor betydning for
barnet. Kengurumetoden tar sikte på hud-mot-hud kontakt mellom foreldrene og barnet, og
forskning viser seg at metoden har positiv effekt på barnets utvikling. Riktig tilpasset pleie av
det premature barnet, kan være med på å forebygge senfølger som mange premature sliter
med. Ved å tilpasse pleien etter barnets modenhetsgrad og gi foreldrene mulighet til å ta del i
pleien av barnet, vil dette være med på å gi barnet en god og trygg start på livet.
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